O ser humano seja ele u m homem, u m a mulher, ou u m a criança, é formado por dois intrincados componentes, porém, conceitualmente distintos: a entidade biológica e a pessoa. Por isso, costuma-se afirmar que o ser humano pode ter mais de uma morte: a denominada morte biológica e a morte jurídica. A morte biológica é a cessação de todos os processos biológicos e constitui u m a irreversível perda de toda a unidade biológica. A s razões para termos distintos critérios de morte são as de diagnosticar a morte e as de pronunciar u m a pessoa morta. A sociedade poderá, então, realizar suas cerimônias fúnebres, seus ritos religiosos, funerais, etc, aceitando a chamada morte biológica. O s bens e propriedades são distribuídos, os seguros reclamados, a sucessão tem lugar, bem como os demais procedimentos legais. T a m b é m o transplante de órgãos pode ocorrer, o que implica e m difíceis e complexas decisões bioéticas. O critério de Havard, de 1968, estabeleceu como critério de morte, a morte encefálica. Atualmente, existem várias controvérsias sobre esse critério.
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Introdução.
A morte do homem como destino final e inexorável transcende o mero processo biológico para levantar importantes repercussões. A mensagem da ressuscitação da morte é relevante para notarmos que a vida e a morte são interdependentes: existem de forma simultânea e não-consecutiva. Os estóicos diziam que "a morte é o fato mais importante da vida"; e entre os romanos Cícero, proclamava que: "Filosofar é preparar-se para a morte" e para Seneca "ninguém desfruta o verdadeiro gosto para a vida, até que esteja pronto para abandoná-la"
Santo Agotinho expressou a m e s m a idéia: "O verdadeiro ser do homem nasce para a morte''
O limite biológico entre a vida e a morte pode ser preciso, mas do ponto de vista psicológico ambas se fundem. A morte é u m fato da vida e não o seu último momento. Morremos desde o nascimento, o final está presente desde o princípio. Ela é incomparável. Martin Heidegger (1926) e Jasper (que posteriormente denominou-a de situação limite), afirmavam ser 'a condição que nos permite viver a vida de maneira autêntica'' Freud acreditava que a transitoriedade da vida aumenta o desfrute que experimentamos com a morte. Sustentou, ainda, que possuímos dentro de nós u m instinto voltado para a vida (instinto de vida Eros) e u m instinto voltado para a morte (instinto de morte -Tanatos). Mostramos u m a patente inclinação a prescindir da morte, a eliminá-la da vida. Tentamos silenciá-la, medicalizá-la, evangelizá-la, legalizá-la e enquanto pudermos continuaremos sendo meros espectadores. Ninguém crê na própria morte.
A morte possui riquíssima importância no sentido de nossa existência: sabemos que somos mortais mas, somos beneficiados pelo desconhecimento do momento de nossa morte; e m decorrência, lança-mô-la no indefinido, ou seja, no infinito e, e m conseqüência, vivemos como se fôssemos imortais... -sabendo que não o somos. Qualquer aproximação da morte determina substanciais alterações no sentido de nossas vidas. D a m e s m a forma, a capacidade humana para a virtualidade, isto é, a capacidade de transformar o espaço-tempo real e m espaço-tempo subjetivo, proporciona que, com o passar da idade, progressivamente, vamos lançando a velhice e a morte cada vez mais para a frente; caso contrário, viver transformar-se-ia em esperar a morte.
Seria simples continuarmos enumerando citações sobre a morte. Perante a lei, os médicos devem firmar u m atestado de óbito, ou u m a declaração de óbito. Para o professor dr. Marco Segre (Compêndio de Medicina Legal, 1987) , escrito e m co-autoria com o dr. Hilário Veiga de Carvalho e outros, "o
atestado de óbito tem por finalidade certificar a existência da morte e registrar a sua causa, quer do ponto de vista médico, quer de eventuais aplicações jurídicas -para permitir o diagnóstico da causa jurídica do óbito: seja o homicídio, o suicídio, acidente ou a morte chamada natural"
Por vezes, as coisas mais simples e óbvias são as mais difíceis de conceituar e definir. É o que acontece com a morte, sempre rodeada de incertezas, dúvidas, temores e superstições. Trata-se de u m fenômeno complexo que pode ser analisado sob diferentes ângulos: como fenômeno social, histórico, biológico, antropológico, bioético, religioso, cultural, médico e legal. Nas últimas décadas, os estudiosos de Bioética tem se esforçado no sentido de clarificar, do ponto de vista técnico-científico, este tão-delicado momento.
Dada a magnitude do tema escolhido optamos por abordarmos especificamente u m a proposta de reforma conceituai da morte, tendo e m vista que os problemas médico-legais hoje existentes são questões conceituais, mais do que técnicas.
O problema do conceito.
A palavra "conceito'', "concepto'", "concepção", "conceição" envolve u m juízo filosófico e lógico. Kant estabelecia o conceito como algo idealizado, gerado, concebido, convencionado.
Ensina o professor doutor Marcos de Almeida, e m seu trabalho:
Morte: uma nova proposta de reforma conceituai, que, "em filosofia, a palavra N a mitologia a morte aparece como a figura de u m a caveira encapuçada com u m manto negro, trazendo nas mãos u m a foice com a qual pretende ceifar a vida das pessoas. Os pintores a retratam sob diferentes ângulos, desde o século X V I até o barroco alemão e espanhol. E famoso o quadro e m que u m a jovem ao olhar-se no espelho, é surpreendida pelo reflexo de u m casal de idosos que se encontra às suas costas, cuja imagem, é vista como duas caveiras.
Hoje essa macabra figura foi, segundo Steven Miles, David C. Thomasma e Thomasine Kushner (Birth to Death. Science and Bioethics, 1996) , substituída pelo moderno e técnico relógio da morte. Isto ocorre porque o complexo médico legal de sua determinação é u m dilema e não u m sintoma. O curso e as condutas utilizadas para a sua constatação são largamente determinadas pelas leis. A morte não é mais u m conceito fácil de se construir.
A A objeção decisiva contra o chamado conceito clássico de morte, acha-se e m outro âmbito. A s distintas células do corpo humano têm "um tempo de reanimação diferente" isto é, o período de sobrevivência sem o afluxo de sangue oxigenado é consideravelmente diverso segundo as diferentes espécies de células. Por exemplo, o cérebro morre dentro de três a quatro minutos na falta da circulação (exceção feita e m crianças recém-nascidas ou muito pequenas, cujo tempo pode ser de oito a quinze minutos). Outros órgãos, como o fígado e rins, sobrevivem de trinta minutos até u m a hora e meia; as córneas e m até seis horas, os espermatozóides e m até dois dias. N o encéfalo os danos são irreparáveis. Após u m tempo, mais ou menos largo todas as atividades vitais cessam.
A evolução da Medicina e os avanços tecnológicos apresentam, no momento atual, novos problemas, novos temores e dúvidas, como ocorre com o diagnóstico de morte encefálica.
U m a vez que a morte é u m fenômeno complexo, os critérios para sua determinação podem ser mais ou menos aplicáveis a u m determinado campo das ciências médicas, jurídicas e sociais. E m Medicina Legal, podemos fazer uma classificação de suas formas, pela sua certeza (real e aparente); pela sua rapidez (lenta e rápida); por sua causa (natural, violenta, compreendendo o suicídio, homicídio e os acidentes, e duvidosa compreendendo a morte súbita, sem assistência e suspeita).
Classificação Médico Legal das Formas de Morte.
A morte não é um ponto final na existência humana, mas um elemento constitutivo dela. Situa-se mesmo, no fio direto da evolução humana. É essencial compreender a morte como u m processo que, dependendo da intensidade e qualidade da agressão que a desencadeia, terá u m a duração diferente, porque está constituída por u m a sucessão evolutiva de fases de desestruturação progressiva do funcionamento integrado do organismo como unidade biológica. Estas fases não estão definidas claramente e m seus limites, mas se confundem entre si, sem solução de continuidade, não se podendo precisar quando acaba u m a fase e começa outra. • A manutenção da vida exige u m equilíbrio biológico e físico-químico -químico; Alguns desses sinais isoladamente não tem valor absoluto.
Fenômenos Abióticos Imediatos:
• Perda da consciência.
• Perda da sensibilidade,.estão abolidas as sensações táteis, térmicas e dolorosas.
Cessa a sensibilidade geral e especial.
• Abolição da motilidade e do tono muscular. A "fácies hipocrática'' pode ser observada: presença de "fronte enrugada e árida, olhos fundos, nariz afilado com orla escura, têmporas deprimidas, vazias e enrugadas, maçãs deprimidas, queixo enrugado e seco, pele seca e lívida, cílios e pêlos do nariz e das orelhas semeados por poeira brancacenta, semblante carregado e desconhecido'"
• Cessação da respiração. Pode ser evidenciada pela ausculta pulmonar com ausência de murmúrios vesiculares. U m a prática antiga consistia e m colocar u m espelho diante da boca e do nariz e, e m caso de embaciamento, admitia-se o sinal de vida. Era uso também a aproximação de u m a vela acesa; são processos de pouco valor no diagnóstico de certeza da morte.
• Cessação da circulação. A ausculta do coração (sinal de Bouchut), a eletrocardiografia são elementos preciosos na caracterização do fenômeno da morte. Surgem no globo ocular modificações várias determinadas pela parada da circulação, dilatação das pupilas ou midríase paralítica, causada pelo relaxamento do pilórulo da íris.
Fenômenos Abióticos Consecutivos:
Diferentemente dos sinais abióticos imediatos que surgem no próprio instante do óbito, os sinais mediatos ou consecutivos, que vão se instalando progressivamente, de maneira paulatina, podendo ser verificados somente após transcorrido u m certo tempo.
• Desidratação. O cadáver sujeito às leis físicas sofre a evaporação tegumentar, que se traduz por: decréscimo de peso, (mais acentuado nos fetos e recém-nascidos, alcançando até 8g por quilograma de peso e m u m dia, somados nas primeiras horas). Deve-se levar e m conta que este fenômeno varia de indivíduo para indivíduo, de acordo com o tipo de morte e variações ambientais.
Pergaminhamento da pele -por efeito da evaporação tegumentar, a pele se desseca, endurece e torna-se sonora à percussão. Dessecação das mucosas dos lábios -principalmente nos cadáveres de recém-nascidos e de crianças, a mucosa dos lábios sofre desidratação, tornando-se dura e de tonalidade pardacenta.
Achatamento do globo ocular, formação de tela viscosa, perda da tensão do globo ocular; perda da transparência da córnea; mancha negra da esclerótica sinal de Sommer e Larcher. A córnea, poucas horas depois da morte, perde sua transparência e se torna turva.
• Esfriamento do corpo (equilíbrio térmico). C o m a morte, a tendência do corpo é equilibrar sua temperatura com o meio ambiente. A renovação do ar e a temperatura ambiente roubam calor, influenciando na marcha do esfriamento do cadáver. N a prática, esse esfriamento paulatino não segue u m a curva assintótica, se inicia c o m u m pequeno platô, durante o qual o declínio térmico é mínimo.
Quatro mecanismos físicos contribuem para processar a perda de calor do corpo: • Fenômenos destrutivos. Ocorrendo a cessação da vida, desde logo começa a produzir-se a lise das células, seguida da decomposição dos tecidos e das transformações morfológicas do próprio corpo.
1. Autólise. Cessada a circulação, as células deixam de receber, pela corrente plasmática, novos elementos, prejudicando as trocas nutritivas e sofrendo, pela ação dos fermentos, a acidificação, dando início à decomposição. O meio vivo é neutro. N o momento e m que surge a mais leve acidez, a vida se torna impossível. Tal fenômeno é resultante da predominância de íons de H sobre os íons O H nos tecidos e líquidos dos cadáveres. A variação de P H dos tecidos é u m sinal evidente de morte.
2. Putrefação. Após a autólise, começa a putrefação por fenômenos biológicos e físico-químicos provocados por germens aeróbicos, anaeróbicos e facultativos. É o intestino o ponto de partida da putrefação, com exceção dos recém-nascidos e fetos. Nestes a putrefação invade o cadáver por todas as cavidades do corpo por via externa, principalmente pelas vias respiratórias. A marcha normal da putrefação varia conforme a ação de fatores intrínsecos (idade, causa mortis, constituição) e fatores extrínsecos (temperatura, aeração). A putrefação é mais rápida nos recém-nascidos e nas crianças do que nos adultos. A constituição física (os obesos se decompõem c o m mais rapidez), a idade, influências patológicas, a causa mortis, são condições que modificam a evolução da putrefação. A primeira manifestação objetiva e visível da putrefação é a chamada mancha verde abdominal. 
Fenômenos conservadores:
Saponificação ou adipocera. É u m processo transformativo conservador que se caracteriza pela modificação do cadáver e m substância de consistência untuosa, mole e quebradiça, de tonalidade amarela escura, dando u m a aparência de cera ou sabão. Surge depois de u m estágio mais ou menos avançado de putrefação. É raro encontrar u m cadáver totalmente transformado por esse fenômeno especial. Mais c o m u m é encontrar u m cadáver c o m pequenas partes ou segmentos limitados, constituídos e m adipocera. Esse fenômeno pode surgir espontaneamente, sendo porém a água e o solo os responsáveis. A água estagnada e pouco corrente, o solo argiloso, úmido e de difícil acesso ao ar atmosférico facilitam o processo. N a adipocera, a análise química revela a presença de ácidos graxos: ácido palmítico, esteárico e e m menor quantidade ácido olêico e sabões. E m cadáveres com panículo adiposo farto esse fenômeno é mais comum.
Mumificação. Se, ao contrário, tivermos u m cadáver de indivíduo magro, e m ambiente seco, bem ventilado e quente, a sua dessecação será tão-intensa, que por falta de condições apropriadas, as bactérias não poderão sobreviver e secando completamente, o corpo se mumificará. A mumificação pode ser produzida de forma natural ou artificial. Nas mumificações artificiais, os corpos são submetidos a processos especiais de conservação e tais artifícios datam da mais remota época, através dos embalsamamentos. N a mumificação natural são necessárias condições particulares que garantem a desidratação rápida, de modo a impedir a ação microbiana responsável pela putrefação. O cadáver mumificado apresenta reduzido e m peso, pele dura, seca, enrugada e de tonalidade enegrecida. Os dentes e as unhas permanecem bem conservados. Já a cabeça fica diminuída de volume.
Calcificação. Caracteriza-se pela petrificação ou calcificação do corpo. Ocorre mais freqüentemente nos fetos mortos e retidos na cavidade uterina.
Morte Rápida ou Súbita e Morte Lenta.
A velocidade de instalação e ultimação do processo de morte poderá ser útil para criar u m a subdivisão que é usada pelos médicos legistas.
Denomina-se morte súbita aquela que, pela brevidade de instalação do processodesde segundos até horas-, não possibilita que seja realizada u m a pesquisa profunda e u m a observação apurada da sintomatologia clínica, hábil a ensejar u m diagnóstico com certeza e segurança. O conceito mais aceito de morte súbita se deve a Vibert: O termo morte súbita tem u m a dupla conotação: 1. objetiva, a rapidez com o que ocorre o óbito. 2. subjetiva, caráter inesperado com que se dá o decesso. Recebe o nome de morte lenta ou agônica aquela que, e m geral, vem de maneira esperada, devagar, significando a culminação de u m estado mórbido, isto é, de u m a doença ou da evolução de u m traumatismo.
E aquela que sobrevem como conseqüência de um processo esperado e previsível. Por exemplo, nos casos de envelhecimento natural, com esgotamento progressivo das funções orgânicas. E m outros casos, o óbito é u m corolário de u m a doença interna, aguda ou crônica, a qual pode ter acontecido e transcorrido sem intervenção ou uso de qualquer fator externo ou exógeno. É evidente que strictu senso, a causa do óbito não é "natural" e, sim, patológica. Todavia, habitual do termo considera o tipo de morte como natural.
Morte violenta.
Um dos objetivos primordiais do estudo da Tanatologia médico legal é estabelecer o diagnóstico da causa jurídica de morte na busca de determinar as hipóteses de homicídio, suicídio ou acidente. A violência do latim violentia e vis, força, é u m fenômeno no qual interveio a força externa como causa desencadeante.
Cada u m a destas mortes que se atribuem a homicídio, suicídio ou acidentes apresenta particularidades, embora, por vezes, seja difícil estabelecer diferença precisa entre formas próximas. As características das lesões nem sempre permitem distinção clara entre as diferentes naturezas jurídicas. São incontáveis as situações e m que pode ocorrer morte acidental. Rotula-se como morte suspeita aquela que, mesmo com testemunhas, e com alguns dados de orientação diagnostica, se mostra duvidosa quanto à sua origem. Sua freqüência é bastante elevada. Segundo Armando Canger Rodrigues, de acordo com estatística realizada na cidade de S. Paulo, foi observada u m a incidência de 1 2 % de mortes de causa indeterminada.
12. Morte sem Assistência.
As maiores dúvidas que suscitam este tipo de óbito se relacionam com o fato de ocorrer sem testemunhas, e m locais isolados ou e m pessoas que moram sozinhas e que, tampouco procuram auxílio. Os S V O , Serviços de Verificação de Óbito são instituições que têm por finalidade a determinação da realidade da morte, bem como a sua causa -desde que natural e não-externa -nos casos de óbitos ocorridos sem assistência médica ou com assistência médica, mas e m que este sobreveio por moléstia maldefinida. Lei n. 5452, de 22.12.86 reorganizou esses serviços. Ver também os arts. 15, 72, 114 do Código de Ética Médica, Resolução C F M n. 1.246, de 8.1.68. 
E o fato, já aceito pela classe médica, da precedência em nível de importância funcional do encéfalo sobre o coração, teve que ser trazido à baila. Essa verdade inconteste seria cedo ou tarde inevitavelmente incorporada de forma progressiva e natural, pela população, não fosse o modo brusco e inopinado como foi posta em cena. É traço instintivo da natureza humana a resistência a qualquer tentativa de modificação rápida das idéias estabelecidas e conceitos estratificados por longo período de tempo. E isto é particularmente notável nas formulações de caráter médico que transcendem as fronteiras da própria medicina e entram nas cogitações de todos os grupos humanos." (Marco
Segre, op. cit., p. 236).
Alega-se que os parâmetros éticos atuais mantêm a função cardiorrespiratória como o elemento capital na determinação da morte. Isso, todavia, não-implica considerá-los como definitivos e acima de qualquer discussão. C o m o mencionamos vários fenômenos funcionaram como sinais eleitos de morte e m outras épocas, a Medicina Legal, mesmo, rejeitava a morte se não se instalassem os processos de putrefação ou rigidez cadavéricá. Tais questões levam, não-só os médicos como os juristas ao reexame da conceituação da morte, já que a ausência das funções cerebrais não impedem que sejam mantidas artificialmente as funções da respiração e de circulação, o que os fisiologistas denominam vida técnica. A chamada brain death exsurgiu pari passu com o advento dos transplantes de órgãos e tecidos humanos. Os avanços tecnológicos da medicina propiciaram prolongar indefinidamente u m a vida, por intermédio da circulação extracorpórea e respiradores artificiais, possibilitando ainda, a ressuscitação cardíaca e modificando o conceito de morte clínica. A realização de transplantes exige órgãos íntegros, viáveis, hígidos e perfundidos; o que ensejou os mais variados debates sobre o assunto, na busca de uniformização de conceitos.
E m 1959, Mollaret e Gaulon utilizaram o termo "coma dépassé" para descrever o coma vegetativo. C o m a é u m a síndrofne caracterizada, clinicamente, por perda mais ou menos completa da consciência, da motricidade voluntária e da sensibilidade, com conservação das funções vegetativas intactas ou modificadas. Trata-se de situação de urgência e de extrema gravidade, traduzindo sempre profundo sofrimento de estruturas encefálicas. D e acordo com as alterações do estado de consciência e das funções vegetativas, assim como da reatividade elétrica obtida aos estímulos, os comas são classificados e m graus de intensidade.
Grau I-Obnubilação, coma yigil, torpor ou semicoma. Neste tipo há apenas u m a depressão da consciência, persistindo algum contato com o meio.
Grau II-Coma superficial. Neste grau o comprometimento da consciência se acentua, interrompendo-se as conexões do paciente com o meio. A s funções vegetativas permanecem inalteradas.
Grau III-Coma profundo ou "coma carus" Neste grau há abolição completa da consciência e de toda conexão com o meio. O paciente não reage a estímulos, qualquer que seja sua intensidade.
Grau IV-Coma dépassé. O grau III nas antigas classificações correspondia as formas mais avançadas de coma. Recentemente, e m conseqüência das novas técnicas de reanimação observam-se estados que ultrapassam esse estágio. Neste grau o eletroencefalograma revela silêncio elétrico. Trata-se de coma geralmente irreversível. Observamos serem dispensáveis os exames subsidiários na presença de:
• ausência de reflexos medulares • pupilares • corneanos E m 1987, um Grupo Tarefa Especial, baseando-se nas normas da Comissão Presidencial, estabelece normas para serem aplicadas em crianças menores. Atualmente, a maioria dos protocolos sobre morte encefálica, são baseados nessas recomendações. Como podemos observar nas tabelas 3 e 4, é utilizado o exame neurológico completo, associado ou não a exames subsidiários, dependendo da faixa etária em estudo. O tempo de observação também é variável, sendo maior nos lactentes e recém-nascidos e após quadros de hipóxia acentuados. Até o momento, não existe consenso na literatura a respeito dos critérios a serem utilizados em recém-nascidos com menos de sete dias.
USA -Comissão Presidencial para o Estudo dos Problemas Éticos em Medicina e Pesquisa Biomédica e Comportamental-para adultos e crianças maiores de cinco anos
Tabela 4: Morte encefálica, Task Force idade avaliação período de observação 7 dias a 2 meses 2 exames clínicos 48 horas 2 E E G 2 meses a 1 ano 2 exames clínicos 24 horas 2 E E G Não é necessário o segundo E E G se for disponível uma arteriografia cerebral com radionuc.
Maior de um ano 2 exames clínicos 12 horas s/exame subsidiário Se encefalopatia hipóxica 24 horas ISQ O período pode ser reduzido se o E E G ISQ ou angiografia com radionucleotídeos: sem fluxo. Na Alemanha o "Bundesárztekammer'" durante muitos anos aceitou o conceito de morte encefálica como morte do homem e publicou regras de trabalho com este conceito; agora, aceita o conceito biológico ao invés do conceito antropológico de morte encefálica para a morte do homem. A Itália identifica a morte encefálica como a morte do homem.
A questão de quando a pessoa morre é agora reduzida à questão, quando o organismo do homem morre, e a resposta é simples: quando morre todo o encéfalo. Restam ainda duas dificuldades. Primeiro, se pudermos restabelecer a cerebral, e o paciente nestas condições se apresenta arreativo e com traçado eletroencefalográfico isoelétrico. Acredita-se que a hipotermia reproduza este quadro. Abundante experiência clínica e laboratorial demonstra que u m cérebro sem estar sob o efeito de drogas depressoras e que mostre ausência de função por u m período de poucos minutos, após u m a agressão estrutural ou metabólica, não tem chances de melhorar. Nos diversos critérios existentes, entretanto, o período de observação varia de 6 a 24 horas. A grande maioria dos critérios excluem as crianças, não havendo ainda u m consenso no diagnóstico e na confirmação da morte encefálica.
O exame da atividade do tronco encefálico na morte encefálica e m crianças de mais de três anos de idade e adultos compreende os seguintes achados:
1. Pupilas Paralíticas -devem estar fixas e arreativas frente a u m estímulo luminoso;
2. Arreatividade Supra-Medular; 3. Ausência do Reflexo Córneo Palpebral; 4. Ausência de Reflexos Óculo Vestibulares -pesquisando pela movimentação lateral ou vertical da cabeça ou então pela irrigação dos condutos auditivos com 50 c m de água gelada:
5. Apnéia -é o exame mais importante. Deve-se lembrar que a maioria dos pacientes comatosos encontram-se e m hipocapnia e hiperoxigenados. Por isso deve-se realizar a prova da Apnéia de acordo com o seguinte protocolo:
• ventilar o paciente com F 0 2 de 1 0 0 % • desconectar o ventilador • instalação de cateter traqueal de oxigênio com fluxo de 6 litros/minuto • observar os movimentos respiratórios por 10 minutos, visto que a cada minuto de apnéia a P a C 0 2 aumenta de 3 m m H g , portanto após 10 minutos teremos u m a ascensão da P a C 0 2 e m 30 mg.
A s falhas diagnóstico-clínicas se associam a doenças prévias, drogas anticolinérgicas e bloqueadores neuromusculares.
Os exames subsidiários que confirmam o diagnóstico clínico da morte encefálica são vários. A ausência de atividade elétrica é evidenciada pelo E E G e pelo estudo dos potenciais evocados. A ausência de perfusão sangüínea cerebral é evidenciada pela arteriografia, pelo estudo radioisotópico, pelos estudos ultrasonográficos transcranianos e pela monotorização da pressão intracraniana. A Outros aspectos a serem considerados:
• N ã o podemos nos esquecer que o entendimento do conceito de morte varia segundo a cultura e o momento histórico, e que existe sempre u m a valoração crítica das idéias, atitudes e mitos e m torno do simbolismo da morte.
O s condicionamentos no momento atual impostos pela sociedade e nossa cultura na forma de sentirmos, vivenciarmos e conceituarmos a morte estão Subordinados aos seguintes marcos de referência:
• a valorização das mortes rápidas, instantâneas, indolores, acidentais.
• o deslocamento progressivo do fenômeno da morte do domicílio para o hospital (aproximadamente só de 25 a 3 0 % ocorrem no domicílio familiar).
• as mudanças na forma de viver o luto e as cerimônias fúnebres.
• a substituição de conceitos tradicionais por causa dos avanços técnicos.
• os pacientes terminais e o conceito de futilidade terapêutica.
• eutanásia.
• transplante de órgãos. Modernamente, a angiografia por ressonância magnética mostrou ser u m método mais preciso, não-invasivo e de mais alta resolução (Turski P, "Magnetic Resonance Angiography: Central Nervous System Applications", 1994) .
Novos conhecimentos sobre o metabolismo das células nervosas têm aberto caminho para a prevenção, a cura ou o alívio de muitas doenças neurológicas; algumas delas, já claramente vistas e m imagens a cores na tela do Pet-Scanner, u m tomógrafo que permite ver "a função'" da área do cérebro através do metabolismo da glicose radioativa, injetada no paciente.
Os transplantes de tecidos heterólogos ou fetais para o cérebro humano já são u m a realidade.
Conforme anunciado pelo psicólogo inglês Jeffrey Gray, chefe do Departamento de Psicologia da Universidade de Londres, e m conferência feita na USP, e m 8.9.97, é possível que "migrações de células possam tratar danos no cérebro" Baseando-se e m experiências com ratos, o pesquisador conseguiu fazer com que células primordiais (retiradas de fetos de ratos) migrassem exatamente para os lugares nos quais eram necessárias. O u seja, depois de implantadas e m cérebros, propositalmente danificados, elas seguiam para os locais lesados e passavam a trabalhar como se tivessem sido programadas para atuar naquela área, suprindo a falta das células perdidas.
A conquista mostra a possibilidade de se utilizar células fetais ainda não-diferenciadas (isto é, sem endereço certo) e m transplantes para a recuperação de funções cerebrais perdidas. A técnica atenuaria o problema ético de se usar células de fetos e m idade gestacional avançada. Os neurônios humanos que atuam no hipocampo (região cerebral envolvida na memorização e no processamento de emoções), por exemplo, só ficam prontos para atuar especificamente por volta dos seis meses de gestação. E m u m transplante de neurônios humanos, as células utilizadas seriam retiradas de fetos, vítimas de abortos espontâneos, mais freqüentes até os três meses.
Fazer c o m que células primordiais migrem para as regiões cerebrais onde seriam necessárias, é u m a ótima notícia. Vislumbramos através destas novas técnicas a neurologia do futuro, e m que células embrionárias poderão substituir células doentes. Trata-se de linha de pesquisa que vem ganhando importância muito rapidamente e que virá, e m futuro próximo, revolucionar o atual conceito médico-forense de morte encefálica. 
